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Sammendrag 
 
Bakgrunn: 
Kvinner fra sørasiatiske land har høyere prevalens av type-2 diabetes enn etnisk norske 
kvinner på grunn av genetisk disposisjon og livsstilsfaktorer. Når de innvandrer til Norge 
tilegner de seg i større grad en vestlig livsstil preget av lav fysisk aktivitet og dårligere 
kosthold. Ettersom Norge blir et mer flerkulturelt samfunn vil helseutfordringer knyttet til 
spesifikke minoritetsgrupper bli mer aktuelle, og det vil oppstå et behov for mer kompetanse 
for å møte disse utfordringene. 
 
Hensikt: 
Oppgavens formål er å se på hvordan sykepleiere kan bidra til å forebygge senkomplikasjoner 
ved type-2 diabetes hos sørasiatiske kvinner i Norge. 
 
Metode: 
Kvalitativt intervju med to sykepleiere fra frisklivssentraler som jobber med den aktuelle 
pasientgruppen til daglig. 
 
Oppsummering: 
Fokus på endring av livsstil for å forbygge senkomplikasjoner på bakgrunn av tanken om 
empowerment har vist seg å være effektiv. For at dette skal være vellykket kreves imidlertid 
også at sykepleierne har en viss kompetanse innen flerkulturell forståelse. 
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1.0 Innledning 
 
Verdens helseorganisasjon (WHO) anslår at diabetes vil være den 7. største årsaken til død 
innen år 2030, og 90% av de som lever med diabetes har type 2-diabetes. Heldigvis kan enkle 
tiltak rettet mot fysisk aktivitet og kosthold bidra til å forebygge både forekomsten av 
sykdommen, og senkomplikasjoner med eventuelt dødelig utfall (WHO 2015). En 
forskningsartikkel presentert av WHO i 2011 viser at forekomsten av type 2-diabetes i 
sørasiatiske land som Pakistan, India og Sri Lanka høy, og prevalensen har vært økende siden 
1980 (Danaei m.fl. 2011:37). Dette gjenspeiles i befolkningsgruppene som har innvandret fra 
disse landene til Norge. Særlig sørasiatiske kvinner er overrepresentert i statistikken, og tall 
fra en undersøkelse av 2513 personer, gjennomført i bydelene Romsås og Furuset i Oslo, viser 
at 27,5 % av disse kvinnene i alderen 30-59 år er diagnostisert med diabetes type 2, mot 2,9 % 
av vestlige kvinner (Diabetesforbundet 2010). Disse tallene er alvorlige sett i et 
folkehelseperspektiv. Hva er årsaken til at disse kvinnene har så mye høyere forekomst av 
type-2 diabetes enn andre befolkningsgrupper?  
 
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling 
 
Å forebygge at kroniske sykdommer som type 2-diabetes i det hele tatt oppstår ville 
selvfølgelig vært det ideelle. Hver enkelt av oss har et ansvar for egen helse som individer 
med myndighet og rett til selvbestemmelse. Allikevel kommer en ikke utenom at diverse 
forhold i samfunnet påvirker, og tidvis begrenser, de valgene enkeltindivider tar. Det er et 
politisk ansvar å iverksette tiltak som påvirker de strukturene i samfunnet som bidrar til 
sosiale forskjeller innen helse. På bakgrunn av dette kom det ut en ny Stortingsmelding i 
2013: Folkehelsemeldingen – God helse – felles ansvar. To av målene formulert her sier: 
 Vi skal redusere helseforskjeller og befolkningen skal oppleve flere leveår med god 
helse og trivsel. 
 Vi skal skape et samfunn som fremmer helse i hele befolkningen.  
 
Et særlig fokus på mer fysisk aktivitet og bedre merking av mat blir poengtert som viktige 
forbyggende faktorer med bakgrunn i at forekomsten av fedme og overvekt er økende, som 
igjen er risikofaktorer for å utvikle type-2 diabetes (St.meld. nr 34 (2012-2013)). Dette er et 
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fokus sykepleiere bør ha i sin daglige utøvelse av faget i møte med utsatte pasienter. I følge 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere har sykepleieren ”(…) ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forbygger sykdom” (Norsk Sykepleieforbund 2011). 
Dette er nødvendigvis også gjeldene for pasienter som allerede er diagnostisert med en 
kronisk lidelse, for at de skal oppleve størst mulig grad av mestring og eierskap i forholdet til 
egen sykdom. Dette med bakgrunn i å forebygge senkomplikasjoner, som vil være nyttig både 
for pasientens livskvalitet og sett i et samfunnsøkonomisk perspektiv. 
 
Grunnutdanningen i sykepleie setter i liten grad fokus på helseproblematikk knyttet til 
utfordringer i en stadig voksende minoritetsgruppe (Diakonhjemmet 2012). Stortingsmelding 
nummer 20: Nasjonal strategi for å utjevne sosiale forskjeller fra 2007 påpeker at når 
utvikling av folkehelsetiltak skal skje må man ta hensyn til vårt flerkulturelle samfunn. 
Dokumentet nevner også den økte forekomsten av type 2-diabetes hos innvandrerkvinner fra 
det indiske subkontinentet (St.meld. nr 20 (2006-2007)). Det er viktig at fokuset på kulturell 
kompetanse ikke bare er synlig på et overordnet politisk nivå, men også hos de sykepleierne 
som møter disse utfordringene ”hands on” hver dag. Da må vi utdanne sykepleiere som 
innehar den kompetansen som kreves for å bidra til en bærekraftig utvikling i et moderne, 
multikulturelt helse-Norge (Kristoffersen 2011a:342). Med bakgrunn i sykepleierens etiske 
forpliktelse til å fremme helse og forebygge sykdom, det politiske fokuset på bedre folkehelse 
og den høye forekomsten av type 2-diabetes blant sørasiatiske kvinner i Norge, anser jeg 
denne problemstillingen som en meget aktuell utfordring i dagens samfunn, og dette er 
bakgrunnen for valget av dette temaet.  
 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling 
 
Hvordan kan sykepleiere bidra til å forebygge senkomplikasjoner ved type 2-diabetes hos 
sørasiatiske innvandrerkvinner i Norge? 
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1.3 Begrepsavklaring 
 
1.3.1. Forebygging 
 
Forebygging tar sikte på forhindre sykdom og å fremme helse gjennom spesifikke tiltak 
(Braut 2009). Det innebærer at sykepleiere må rette oppmerksomheten mot pasientens behov 
for å mestre en ny livssituasjon med kronisk sykdom, og behovet for å legge om livsstilen for 
å unngå komplikasjoner (Kristoffersen 2011a:343). 
 
1.3.2 Mestring 
Malt (2009) definerer mestring som et begrep brukt om en persons evne til å håndtere 
livshendelser, situasjoner og påkjenninger som overstiger det som kan klares på ren rutine. 
Mestringsbegrepet brukes i stedet for compliance, eller etterlevelse, for å understreke at det er 
pasientens mestring av livssituasjonen som er målet (Kristoffersen 2011a:346). 
 
 
1.4 Avgrensning av oppgaven 
 
Jeg har valgt å fokusere på pasienter som allerede er diagnostisert med type-2 diabetes, og den 
delen av behandlingen som innebefatter livsstilsendring, kosthold og fysisk aktivitet i 
hovedsak. Selv om mange av tiltakene som iverksettes vil være de samme som ved 
primærforebygging, er det mer uklart på hvilken arena de som står i faresonen vil komme i 
kontakt med sykepleier, og det blir dermed vanskelige å samle informasjon om hvordan dette 
arbeidet foregår.  Det er på bydelenes frisklivssentraler jeg ser for med at møtet mellom 
sykepleier og den aktuelle pasientgruppen skjer. Fordi frikslivssentralene er et relativt nytt 
tilbud flere steder er det stor variasjon i hvor lenge kvinnene har levd med diagnosen, alt fra 
nydiagnostiserte til de som har levd med diabetes i 20 år. Pasientgruppen innebefatter kvinner 
fra sørasiatiske land som har innvandret til Norge, altså førstegenerasjons innvandrerkvinner. 
Type-2 diabetes debuterer sjelden tidlig livet, og pasientgruppen begrenser seg derfor til 
voksne. Jeg har allikevel ikke valgt å sette noen bestemt aldersgruppe, da problematikken er 
den samme.  
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1.5 Forforståelse 
 
Etter utveksling til et universitet i Australia hvor vi hadde et eget fag som het ’Chronic 
Diseases’ fikk jeg øynene opp for hvor bredt dette helseproblemet favner. Kroniske lidelser er 
en enorm utfordring, ikke bare for menneskene som lever med dem og deres pårørende, men 
også for samfunnet på både sosialt og økonomisk nivå. Det som også er interessant er hvordan 
en del av disse lidelsene kunne vært forbygget med enkle tiltak rettet mot livsstil, da 
diagnoser som type 2-diabetes mellitus og hjerte- og karlidelser gjerne faller inn under 
begrepet livsstilssykdommer. Det er et økt fokus på kropp, trening og velvære i dagens 
samfunn, og på politisk nivå iverksettes tiltak som røykelov, ”5 om dagen” og ”30 minutter 
om dagen” for å få bukt med overvekt og tobakksbruk, begge deler faktorer som øker risikoen 
for disse livsstilssykdommene. Men hva er det som gjør at noen grupper allikevel faller 
utenfor? Vi som sykepleiere møter pasienter med kroniske lidelser på alle arenaer, og det 
føles nyttig og meningsfullt og tilegne seg større kunnskap om hva som kreves i møte med 
disse pasienten, både i det daglige arbeidet og som engasjerte sykepleiere i et 
folkehelseperspektiv. 
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2.0 Metode 
 
Metode kommer av det greske ordet methodos som betyr: ”det å følge en bestemt vei mot et 
mål, forskning” (Tranøy 2014). Det er problemstillingen som avgjør hvilken metode som er 
mest hensiktsmessig å bruke. På hvilken måte man best mulig kan få svar på det man ønsker å 
undersøke, blir dermed bakgrunnen for valg av metode. Man bør også si noe om ulempene 
dette valget medfører, og reflektere over og være kritisk til valgt metode kontra andre 
alternativer (Dalland 2014:135). 
 
2.1 Valg av metode 
 
Metoder deles gjerne inn i kvalitative og kvantitative. De kvantitative metodene gir 
breddekunnskap om et tema, og man får data som sier noe om mengde eller omfang. De gir 
altså målbare enheter. De kvalitative metodene gir anledning til å gå dybden, og forsøker å 
fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland 2014:112). Når 
man skal komme frem til hvilke metode som er mest hensiktsmessig å bruke holder det ikke 
bare å vurdere hva som er det mest optimale i forhold til valgt problemstilling. Man må også 
ta hensyn til hva som er praktisk gjennomførbart. For å undersøke temaet senkomplikasjoner i 
forbindelse med type 2-diabetes og sørasiatiske kvinner, ønsket jeg å se på hvordan 
sykepleiere kan bidra til å forebygge dette, og å gå i dybden på hvilke erfaringer som var gjort 
innenfor dette feltet. Dermed ble det naturlig å velge en kvalitativ metode, da svaret på dette 
ikke kunne gjengis i en mengde eller et omfang, men en kvalitet. Etter å ha søkt etter 
relevante forskningsartikler i diverse databaser, fant jeg ingen forskning som kunne hjelpe 
meg å svare på problemstillingen, dermed var litteraturstudie utelukket. Fordi jeg ønsket svar 
på hvordan sykepleiere kan bidra med forebygging i praksis, falt valget på kvalitativt 
forskningsintervju, hvor aktuelle sykepleiere selv kunne beskrive sitt arbeid med denne 
pasientgruppen. Dalland (2014) sier at formålet med denne metoden ”(…)er å få tak i 
intervjupersonens egen beskrivelse av den livssituasjon hun eller han befinner seg i”. Disse 
sykepleierne står overfor denne problematikken hver eneste dag, og er primærkilder med 
tanke på kunnskap og erfaringer rundt dette temaet. Svakheten ved et kvalitativt 
forskningsintervju, eller kvalitative metoder generelt, er at man ikke kan generalisere funnene, 
de gir ingen breddekunnskap på feltet. Det de aktuelle sykepleierne sier om temaet, er ikke 
nødvendigvis representativt for sykepleieres oppfatning generelt (Dalland 2014:113). 
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2.1.1. Kvalitativt forskningsintervju 
 
Som nevnt ovenfor er ønsket om å gå i dybden bakgrunnen for valget av kvalitativt intervju 
som metode. For ikke å få mer data enn man kan bruke, må antall intervjupersoner man 
benytter begrenses. Det lønner seg å starte med et lite antall, så kan man heller øke etterhvert 
hvis man ser datamengden er utilstrekkelig (Dalland 2014:165). På bakgrunn av dette valgte 
jeg i utgangspunktet å ha 3-4 intervjupersoner, avhengig av hvor mange som ønsket å stille 
opp. Jeg endte til slutt kun opp med 2 intervjupersoner, fordi det ikke var flere som var 
tilgjengelige. For å finne intervjupersonene tok jeg først kontakt med Diabetesforbundet for å 
få til et møte hvor de kanskje kunne gi meg noen tips. I forkant av møtet hadde jeg googlet litt 
og lest om forebyggende arbeid i Kristoffersen, Nortvedt og Skaug (2011) funnet ut at 
sykepleiere som jobbet på sykehusenes lærings- og mestringssentre eller diverse 
frisklivssentraler var mest aktuelle da disse drev med pasienter etter de hadde fått diagnosen, 
som var det jeg var interessert i. Under møtet med en representant fra Diabetesforbundet fikk 
jeg kontaktinformasjon til fem personer. Jeg sendte ut en mail til tre av disse, da de to andre 
ikke hadde sykepleiefaglig bakgrunn. I mailen presenterte jeg meg selv, sa hvilken skole jeg 
kom fra, og forklarte at jeg for tiden skrev bacheloroppgave og temaet for denne. Jeg spurte 
om noen av dem kunne være interessert i å delta i et intervju, eller om de kunne 
videreformidle informasjonen til andre aktuelle kandidater. To av de tre jeg sendte mail til 
ville stille som intervjupersoner, mens den tredje takket nei grunnet lav bemanning på 
arbeidsstedet. Hun ga meg tips om to andre kandidater, som jeg så sendte en forespørsel om 
deltagelse. Den ene av disse takket nei grunnet sykdom, mens den andre ikke svarte. Jeg 
sendte også mail til en kandidat jeg fant kontaktinformasjon om på nettsiden til det aktuelle 
lærings- og mestringssenteret, men hun svarte at de dessverre ikke hadde noen erfaring med 
den aktuelle pasientgruppen. 
 
I arbeidet med å utvikle intervjuguiden leste jeg meg først litt opp på kvalitativt intervju 
generelt og særlig intervjuguide og bruken av den i Dalland (2014:151-183). Deretter 
utarbeidet jeg noen spørsmål som gikk på bakgrunnsinformasjon om stedet og brukergruppen, 
og deretter noen spørsmål som gikk på sykepleierrollen og intervjupersonenes erfaringer. 
Første gang jeg sendte intervjuguiden inn til veileder ba hun meg stille meg selv spørsmålet: 
”Hva må jeg spørre om for å kunne svare på problemstillingen min”? Etter en veiledningstime 
gikk det et lys opp for meg da jeg skjønte at noen av spørsmålene mine var mer relevante med 
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tanke på stoff til teoridelen av oppgaven, heller enn for å svare på problemstillingen. I 
arbeidet med intervjuguiden blir man mer forberedt på å møte intervjupersonen, både faglig 
og mentalt. Intervjuguiden skal være nettopp det – en guide, og det er viktig at 
intervjuspørsmålene oppfordrer til at intervjupersonen kan gi spontane beskrivelser. 
Intervjuguiden skal hjelpe deg å huske alle temaene du vil undersøke, men fordi intervjuet er 
et samspill mellom intervjuer og intervjuperson blir det viktig å ikke ha et for rigid forhold til 
intervjuguiden. Spørsmålene bør oppstå underveis, som en respons på det intervjupersonen 
svarer. Allikevel, fordi jeg ikke er en erfaren intervjuer, valgte jeg å sette opp seks temaer og i 
tillegg ha noen spørsmål knyttet opp mot disse, slik at jeg hadde noe å støtte meg på hvis jeg 
skulle miste tråden underveis (Dalland 2014:167). 
 
 
2.1.2. Gjennomføring av intervju 
 
Begge intervjuene ble gjennomført ved frisklivssentralene hvor sykepleierne jobbet. Fordi det 
var jeg som ba om intervjuet var det viktig å utvise fleksibilitet med tanke på tid og sted, slik 
at sykepleierne skulle oppfatte det som minst mulig ubeleilig. På begge sentrene satt vi 
relativt skjermet, på henholdsvis et møterom og sykepleierens kontor. Begge steder ble vi 
avbrutt en gang under intervjuet av kollegaer som ville spørre om noe, men uten at dette 
påvirket intervjusituasjonen i utpreget grad. Fordi jeg er en uerfaren intervjuer var viktig at 
samtalen kunne gjennomføres med minst mulig forstyrrelser, slik at jeg ikke mistet tråden 
(Dalland 2014:171). Vi ble godt mottatt ved begge frisklivssentralene, og ble tilbudt kaffe. 
Dette skapte et godt utgangspunkt for en avslappet, uformell stemning rundt intervjuet. Jeg 
hadde en medstudent med meg på begge intervjuene slik at vedkommende kunne ta notater 
underveis. Dermed kunne jeg fokusere på å etablere og ivareta en dynamisk samtale med 
intervjupersonen. Jeg begynte med å gjenta litt generell informasjon om hva jeg skulle skrive 
om, og minnet dem på dette med informert samtykke og at de kunne trekke seg fra intervjuet 
om de ønsket det. Begge begynte med å informere litt om seg selv og sin bakgrunn, og 
hvordan de hadde begynt med arbeidet ved frisklivssentralen. En slik start, hvor 
intervjupersonen får anledning til å begynne med å snakke om noe ufarlig og som er lett å 
svare på, er viktig for at intervjupersonen skal føle seg trygg. Dette behovet for trygghet er 
selvfølgelig avhengig av temaet, og da vi skulle ta opp deres profesjonelle rolle, heller enn 
 12 
noe personlig, er behovet for dette redusert (Dalland 2014:172). Intervjupersonene snakket 
fritt rundt spørsmålene jeg stilte, og samtalens struktur var løs og ledig. Jeg merket at jeg 
vegret meg for å lese opp spørsmålene slik jeg hadde formulert dem i forkant i intervjuguiden, 
fordi jeg følte det brøt med flyten og den muntlige formen i samtalen. Derfor ble spørsmålene 
stilt med et mer muntlig preg, gjerne ved å ta opp tråden fra noe de hadde nevnt tidligere. 
Særlig det andre intervjuet fremsto mer som en samtale, hvor vi kastet ball frem og tilbake, 
trolig fordi jeg hadde med meg erfaringer fra det første intervjuet. Under møtet hos en første 
frisklivssentralen merket jeg at jeg ble litt stresset underveis for om vi skulle rekke å gå 
igjennom alle temaene, da hun svarte svært utfyllende på de første spørsmålene. Men hun 
viste ingen tegn til stress, og tok seg god tid til å svare på alt. Hun viste oss noen rekvisitter de 
bruker for å visualisere i kunnskapsformidlingen til brukergruppen. Begge intervjuene ble 
avsluttet med å snakke litt generelt om sykepleiernes arbeid og annet småprat, hvor også 
medstudenten deltok i samtalen. Dette for å avslutte intervjuet på en god måte, og ikke bare 
løpe ut så fort jeg hadde fått det jeg trengte (Dalland 2014:174). 
 
 
2.1.3. Etiske og juridiske overveielser 
 
På forhånd av intervjuet sendte jeg ut et informasjonsbrev til intervjupersonene (vedlegg 2). 
Informasjonen i brevet er utformet med bakgrunn i Helsinkideklarasjonen, artikkel 26 (WMA 
2013). Som nevnt hadde jeg en medstudent med meg for å ta notater, noe jeg hadde informert 
om på forhånd. Jeg valgte en medstudent, fordi hun har kjennskap til krav om taushetsplikt og 
ville ha evne til å ivareta informasjonen som kom frem under intervjuet på en forsvarlig måte. 
Samtalen ble ikke tatt opp på bånd, og alle navn og tilknytninger til sted ble fjernet da jeg 
renskrev notatene ettersom intervjuene var gjennomført. Jeg referer konsekvent til 
intervjupersonene som hun uavhengig av kjønn. I følge personopplysningsloven og 
forvaltningsloven skal ikke data som kan bidra til å identifisere personer være tilgjengelig for 
andre en forskeren (Molven 2012:212). På nettsidene til Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste gjennomførte jeg en meldeplikttest for å se om prosjektet måtte meldes inn. Da 
ingen av opplysningene jeg har lagret eller presenterer i oppgaven kan knyttes til 
enkeltpersoner, verken direkte eller indirekte, trengte jeg ikke sende inn meldeskjema (NSD 
u.å). Jeg tok kontakt med de jeg ønsket å intervjue per mail da jeg vurderte dette som mindre 
påtrengende enn å ringe. Dermed kunne de lettere si nei hvis de ikke ønsket, eller hadde 
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anledning til, å delta. Det er viktig at de potensielle intervjupersonene ikke skal føle seg 
presset til å delta (Dalland 2014:163).  
 
 
2.1.4 Metodekritikk 
Ulempen med kvalitativt intervju generelt er at man ikke kan gå i bredden, og dermed ikke få 
funn som kan kvantifiseres. Mine funn kan ikke uten videre overføres til andre sykepleiere i 
samme situasjon, for å si noe om hvordan de kan bidra i arbeidet med forebygging av 
diabeteskomplikasjoner og sørasiatiske kvinner (Dalland 2014:112). Samtalen ble ikke tatt 
opp på bånd fordi jeg da måtte utarbeidet et samtykkeskjema, og eventuelt meldt inn 
prosjektet til NSD. Det ville også krevd en annen analyse at data. Intervjuet ble notert 
fortløpende av en medstudent, noe som kan føre til feil og mangler i intervjumaterialet, da de 
ikke hadde tid til å skrive ord for ord hva som ble sagt. De kan også ha valgt å legge vekt på 
ting jeg ikke opplevde som relevant, eller motsatt. Jeg hadde heller ingen erfaring på forhånd 
med intervjuerrollen, som kan gjøre at jeg lett aksepterte de første svarene som ble gitt uten å 
følge opp videre. Dette kan gjøre at man i stor grad bare får bekreftet det man allerede visste 
om temaene, heller enn å søke ny kunnskap (Dalland 2014:173). På grunn av min manglende 
erfaring ble jeg litt stresset og mistet oversikten over hvilke temaer vi hadde vært innom, da 
jeg valgte å se bort fra strukturen i intervjuguiden, og heller følge det intervjupersonen 
formidlet. Dette førte til at jeg måtte sende den ene sykepleieren en mail i etterkant og be 
henne utdype et av temaene. Jeg fikk en del intervjumaterialet som ikke var relevant med 
tanke på å besvare problemstillingen, dette har jeg valgt å utelate i presentasjonen av funnene. 
Jeg ser i ettertid at intervjuguiden kanskje var litt for omfattende, og at noen av spørsmålene 
overlappet hverandre. Jeg hadde i utgangspunktet sett for meg å foreta 3-4 intervjuer, men 
endte til slutt opp med to fordi flere av de jeg tok kontakt med ikke hadde anledning til å 
delta. På grunn av begrenset tid hadde jeg ikke mulighet til å finne frem til flere potensielle 
intervjupersoner. Dalland (2014:165) sier at både en og to intervjupersoner kan gi tilstrekkelig 
med data, men jeg ser at intervjumateriale fra flere respondenter kunne bidratt med flere 
perspektiver i drøftingen. 
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2.2 Analyse av data 
 
Malterud (2012) presenterer i sin artikkel en strategi for kvalitativ analyse, kalt systematic 
text condensation (STC) som jeg vil bruke i min oppgave. Strategien er delt inn i fire stadier, 
presentert systematisk i hennes artikkel. Min erfaring er imidlertid at stadiene glir naturlig 
over i hverandre, og at det ikke er så lett å definere når et stadium avsluttes og det neste 
begynner. Det første jeg gjorde var å lese gjennom begge intervjuene i sin helhet, og trekke ut 
noen temaer eller overskrifter som jeg kunne bruke til å systematisere delene av 
intervjumaterialet under. Dette med bakgrunn i første punkt i Malteruds strategi, hvor hun sier 
at man i det første stadiet leser hele teksten, all rådata, for å danne seg et helhetsinntrykk og 
trekke ut foreløpige temaer, men uten å systematisere den (Malterud 2012:796-797). De 
utvalgte overskriftene var delvis inspirert av temaene jeg hadde satt opp i arbeidet med 
intervjuguiden, mens andre måtte jeg omformulere eller utforme med utgangspunkt i 
intervjumaterialet, fordi de opprinnelige temaene ikke var tilstrekkelige for å romme bredden 
i meningsinnholdet. Deretter skrev satte jeg opp en tabell under hver overskrift, hvor jeg skrev 
inn all råteksten som var relevant for det temaet og trakk ut meningsenheter for bedre å forstå 
essensen av det som hadde blitt sagt. Dette i henhold til det andre stadiet, hvor hun også 
poengterer at det er viktig å heller inkludere for mye enn for lite (Malterud 2012:797-798). 
Jeg brukte disse meningsenhetene til å formulere en mer sammenhengende tekst under hver 
tabell, og gikk tilbake til intervjumaterialet for å trekke ut sitater fra intervjupersonen som 
kunne illustrere det som ble fremsatt i teksten (Malterud 2012:799). Det er denne teksten 
sammen med sitater som blir presentert under presentasjonen av funn, mens tabellene blir lagt 
ved som vedlegg. For å forsikre meg om at det som står i den løpende teksten er fundamentert 
i intervjupersonenes svar, gikk jeg tilbake til råteksten og sammenlignet denne med den 
teksten jeg selv hadde formulert ut fra meningsenhetene. På bakgrunn av dette formuleres mer 
generelle beskrivelser og konsepter som belyser problemstillingen (Malterud 2012:800-801). 
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3.0 Teori 
 
Dette kapittelet vil ta for seg en kort innføring i patofysiologien ved type 2-diabetes og 
senkomplikasjoner, inkludert hvorfor prevalensen er høyere hos sørasiatiske kvinner. Det 
orienteres kort om hensikten av behandlingen med fokus på livsstilsendringer. Arbeidet med 
pasientgruppen påvirkes av deres etniske, kulturelle og religiøse bakgrunn, og utfordringer i 
forbindelse med sykdomsforståelse, språk og kommunikasjon vil bli omtalt. Tilslutt 
presenteres teori vedrørende hvilken kunnskap og kompetanse sykepleiere kan benytte seg av 
innen flerkulturell kompetanse og tanken om empowerment. 
  
3.1 Patofysiologi type-2 diabetes 
 
For å få diagnosen diabetes, uavhengig om det er type 1, 2 eller andre former, må nivået av 
glukose i blodet være over et visst nivå. Kriterier brukt av Verdens helseorganisasjon sier at 
blodglukosenivået må være ≥ 7 mmol/l målt ved faste, eller > 11,1mmol/l 2 timer etter oral 
glukosebehandling for å fastslå diabetesdiagnosen (Jenssen 2011:381). Både ved type 1- og 
type 2-diabetes finnes det gener som disponerer for å utvikle sykdommen, disse genene er 
imidlertid forskjellige, noe som understreker at dette er to forskjellige sykdommer. I tillegg til 
arv spiller også livsstil en rolle i utviklingen av type 2-diabetes (Jenssen 2011:385). I 
motsetning til ved type 1-diabetes, hvor produksjonen av insulin er fraværende, produseres 
det fortsatt insulin hos pasienter med type 2-diabetes, men produksjonen er for lav til å dekke 
behovet. Insulin produseres i lagerhansøyenes betaceller som ligger i bukspyttkjertelen, og 
dette hormonet har to effekter. Først og fremst senker det blodets glukosenivå, ved at det øker 
opptaket av glukose i muskel- og fettvev og ved å dempe leverens glukoseproduksjon. For det 
andre har det en antilipolytiskeffekt (Jenssen 2011:380-381). Det finnes også alfaceller i 
lagerhansøyene, hvor et annet viktig hormon produseres, nemlig glukagon. Glukagon har 
motsatt virking av insulin, ved at dette hormonet øker produksjonen av glukose i leveren, som 
igjen fører til økt glukoseverdi  i plasma. Som regel er ikke problemet bare at mengden 
insulin som produseres er for lav i forhold til normalen, men også at insulinets effekt på 
muskel-, lever- og fettceller er svekket, dermed kreves det økt insulinfrigjøring for å 
kompensere for denne reduserte effekten, eller insulinresistensen. Man regner med at det 
finnes ca. 150 000 mennesker i Norge med uoppdaget type 2-diabetes, og bakgrunnen for 
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dette er at i tidlig fase er sykdommen svært symptomfattig. Etter hvert som blodglukosen 
stiger, og verdiene også er økt ved faste, som for eksempel om morgenen, føler pasienten seg 
gjerne trett og sliten, og symptomer som polydipsi, polyuri og hyperfagi er vanlige. På grunn 
av manglende symptomer i sykdomsforløpet, har ca. halvparten av alle pasientene en 
diabeteskomplikasjon når diagnosen først stilles (Jenssen 2011:385-386).  
 
3.1.1 Senkomplikasjoner 
 
Høye blodglukoseverdier, eller hyperglykemi, disponerer for forandringer i diverse organer. 
Disse forandringene skjer først og fremst i blodkarene. Komplikasjonene som oppstår ved 
diabetes deles inn i mikrovaskulære og makrovaskulære, og det er særlig de mikrovaskulære 
komplikasjonene en er disponert for ved høy blodglukose. Dette innebærer forandringer i de 
små karene i blant annet nyrer, øyne og nervetråder. De pasientene som er diagnostisert med 
type 2-diabetes, har som regel i tillegg hypertensjon, enten fra før de får diagnosen eller de 
utvikler det i etterkant. Mer en halvparten har også en patologisk lipidprofil, med lavt HDL-
kolesterol i blodet, samt høye verdier av triglyserider. Dette øker risikoen for å utvikle de 
makrovaskulære komplikasjonene, altså aterosklerose i de store karene, som gjør at de er mer 
utsatt for iskemisk hjertesykdom eller hjerneslag (Jenssen 2011:388). 
 
3.1.2 Årsaker til at prevalensen er høyere hos sørasiatiske kvinner 
 
Det er flere faktorer som bidrar til at mennesker får type-2 diabetes. Graden av fysisk aktivitet 
og kvaliteten på kostholdet er to av disse faktorene, og det er de som danner bakgrunnen for at 
type-2 diabetes gjerne blir kalt en livsstilsykdom. Gener spiller imidlertid også en rolle. 
Forskning viser at kvinner i Sør-Asia har høyere fastende blodglukosenivåer til tross for en 
lavere kroppsmasseindeks sammenlignet med for eksempel kvinner i Nord-Amerika. 
Sørasiatiske kvinner risikerer altså å utvikle type-2 diabetes ved lavere grad av overvekt i 
forhold til kvinner med annen etnisk bakgrunn (Danaei m.fl. 2011:39). Gener kombinert med 
en økende grad av vestlig livsstilsførsel, preget av stadig mindre fysisk aktivitet og mer 
sukkerholdig kosthold er årsaken til at kvinner fra sørasiatiske land har høy forekomst av 
type-2 diabetes (Diabetesforbundet 2014). Samtidig har også kvinnenes tradisjonelle kosthold 
gjerne et høyt innhold av raske karbohydrater som ris og lyst brød, samt høyt innhold av fett 
som også bidrar til den høye prevalensen av sykdommen (Mosand og Stubberud 2010:520). 
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3.2 Behandling 
Behandlingen av type 2-diabetes dreier seg både om å legge til rette for gode levevaner, for å 
holde blodglukosen, blodtrykket og lipidene under kontroll, og å supplere med medikamentell 
behandling når førstnevnte ikke er tilstrekkelig. Tiltakene som iverksettes for å legge til rette 
for gode livsstilsvaner i den hensikt å behandle diabetesdiagnosen er de samme som ved 
forebygging av lidelsen. Sunt kosthold, jevnlig fysisk aktivitet og god vektkontroll er 
hovedmålene i en slik behandlingsplan. (Jenssen 2011:386-387)  
 
3.2.1 Kosthold og fysisk aktivitet 
 
Endring av kostholdsvaner og økt fysisk aktivitet er avgjørende for å holde blodglukosenivået 
stabilt, og dermed forebygge senkomplikasjoner ved type-2 diabetes. Pasientene kan spise 
tilnærmet likt det de pleier, noe som kan gjøre kostholdsendringen lettere å forholde seg til, 
men sammensetningen og mengden av de ulike næringsstoffene må endres. Blant annet må 
sukker- og fettinnholdet i kosten reduseres, og langsomme karbohydrater er å foretrekke. 
Måltidshyppigheten og størrelsen på måltidene må justeres for optimal blodglukosekontroll. 
Fysisk aktivitet har en positiv effekt ved type-2 diabetes ved at blodglukosenivåene synker 
både under og etter aktiviteten, og dermed får kroppen et lavere insulinbehov, samt at 
insulinfølsomheten øker. Økt energiomsetning er også et gode som kommer av fysisk 
aktivitet. Dette øker fettforbrenningen, og kan føre til vekttap som gir et lavere insulinbehov 
(Mosand og Stubberud 2010:523). Det kan være flere barrierer som står i veien for å komme i 
gang med og opprettholde en fysisk aktiv hverdag. Disse barrierene består av biologiske, 
psykososiale og miljømessige faktorer. Å inkludere venner eller familie i planleggingen og 
gjennomføringen av fysisk aktivitet, tilfører et sosialt aspekt som kan bidra til av aktiviteten 
blir mer preget av glede og motivasjon (Heiss og Petosa 2014:284). 
 
 
3.3 Samhandlingsreformen 
Samhandlingsreformen trådte i kraft fra januar 2012. Den satser på å få ulike ledd i 
helsetjenesten til å jobbe bedre sammen, og målet er i større grad i fokusere på forebygging av 
sykdom framfor behandling. Et av punktene som fremheves innebærer at helsetjenester skal 
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flyttes nærmere der folk bor. Gjennom å etablere lavterskeltilbud i nærmiljøet til pasientene 
vil  man kunne sikre en tidligere intervensjon mot sykdomsutvikling, og gi dem verktøy til å 
mestre hverdagen med sykdom på en bedre måte (St.meld. nr. 47 (2008-2009)). 
 
 
3.4 Sykdomsforståelse 
 
Forskning viser at det er en sammenheng mellom menneskers oppfatning av helserisiko og 
motivasjon for å endre livsstil relatert til behandling eller forebygging av sykdom. Disse 
funnene ble presentert i en studie foretatt i Storbritannia om sørasiatiske innvandrere som var 
diagnostisert med type-2 diabetes. Forståelsen de hadde av sin diagnose og dermed hvordan 
de levde med den ble påvirket av diverse oppfatninger. Blant annet uttalte en pasient at 
årsaken til diabetesdiagnosen var det kalde klimaet og mangel på sollys i Storbritannia. Med 
denne overbevisningen valgte pasienten å dra til hjemlandet sitt over lengre perioder, hvor 
hun også tok pause fra legemiddelbehandlingen i den tro at diabetesen forsvant i et varmere 
klima. Oppfattelsen av hvor alvorlig helserisikoen var, hang også sammen med omfanget av 
legemiddelbehandlingen, hvor ofte de måtte inn på sykehuset og hvor synlige og akutte 
eventuelle symptomer eller komplikasjoner var (Macaden og Clarke 2014:371-372). 
 
Pasientenes kulturelle og religiøse bakgrunn spilte også en rolle for hvordan de forholdt seg til 
sykdommen sin. Noen ville heller ta i mot kaker og søtsaker i en sosial sammenheng og heller 
risikere uregelmessige blodglukosenivåer, enn å takke nei og dermed utfordre de sosiale 
normene. De pasientene som hadde en sterk tro på at alt som skjer, skjer, fordi Gud har en 
mening med det, og la sin skjebne i Guds hender. De mente at det ikke spilte noen rolle hva 
de foretok seg med tanke på sin diagnose, for Gud hadde allerede forutbestemt på hvilken 
måte sykdommen kom til å påvirke livet deres videre, og det var utenfor deres evne å gjøre 
noe fra eller til (Macaden og Clarke 2014:373). 
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3.5 Språk og kommunikasjon 
 
”En person som ønsker å kommunisere noe, formidler en tanke ved hjelp av å produsere ord 
eller handlinger, eller en kombinasjon av disse” (Allott 2013). Innen kommunikasjon er det en 
som er avsender og en som er mottaker, altså en som ønsker å formidle et meningsinnhold, og 
en som skal ta imot dette budskapet. Måten budskapet blir formidlet fra avsender på har 
utgangspunkt i hennes forståelse av den verden som omgir oss, på samme måte som 
mottakeren tar til seg informasjon gjennom sitt personlige og kulturelle filter (Hanssen 
2011:145). Når avsender og mottaker ikke snakker samme språk, kan det være nødvendig å 
bruke tolk. Kommunikasjonsproblemer kan oppstå på bakgrunn av manglende felles sosial 
forståelse og ulik bruk av verbale symboler, og for å unngå dette skal en profesjonell tolk 
brukes i størst mulig grad. Tolkningsproblemer som kan oppstå når man ikke bruker 
profesjonell tolk går hovedsakelig ut på fire punkter: tolkens språklige kvalifikasjoner eller 
forståelse av vestlig medisinsk tenkning, uvisshet om alt faktisk blir oversatt, pasienten vil 
skjerme tolken for informasjon eller tolken vil skjerme pasienten (Hanssen 2011:149). 
 
Når sykepleiere skal undervise, veilede og informere pasienter er begreper som 
kommunikasjon og samhandling sentrale. For å etablere en trygg relasjon til pasienten er 
evnen til å lytte aktivt sentral. Dette er krevende fordi man ikke kan forberede seg på 
innholdet, men må ta utgangspunkt i det pasienten sier og møte henne der hun er. 
Sykepleieren må forsøke å legge til side sine tanker og erfaringer rundt det som blir tatt opp, 
og starte med blanke ark for å best mulig for stå akkurat denne pasientens behov. Respons 
som nikking eller bekreftende ord og lyder underveis er viktig for å signalisere at man følger 
med og forstår, samt å ta opp tråden i noe av det pasienten har fortalt med parafrasering eller 
speiling eller å stille spørsmål. Dette gjør at sykepleieren kan forsikre seg om at hun har 
forstått det pasienten prøver å formidle, og gir pasienten mulighet til å utdype og klargjøre 
hva hun egentlig mener (Kristoffersen 2011a:357). 
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3.5.1 Pedagogisk veiledning og motivasjonsintervju 
 
Sykepleierens oppgave er å bidra til å motivere pasienten til å gjennomføre nødvendige 
livsstilsendringer. Dette krever gode ferdigheter i kommunikasjon, og metoden motivational 
interviewing, eller motivasjonsintervju på norsk, har vist seg å være effektiv i forbindelse med 
dette. Den har flere likhetstrekk med pedagogisk veiledning hvor målet er at pasientens 
ressurser styrkes, og at hun opplever mestring av sin livssituasjon. Dette henger igjen sammen 
med bemyndigelse som er omtalt videre nedenfor. Tre viktige sider i pedagogisk veiledning 
som metode er relasjon, prosess og ferdigheter. Det første som må på plass er en trygg 
relasjon mellom sykepleieren og pasienten, da dette beskrives som hjørnestenen i 
veiledningen. Denne relasjonen må være preget av ekthet, mellommenneskelig varme og 
empati. Etter at relasjonen er etablert kan man gå videre til veiledningsprosessen. Denne bør 
bestå av tre deler hvor sykepleieren og pasienten sammen redegjør for utgangspunktet, målet 
og veien for å nå målet. Sykepleierens veiledningsferdigheter innebærer god evne til 
kommunikasjon og samhandling (Kristoffersen 2011a:364-366). 
 
 
3.6 Kultursensitivitet og flerkulturell kompetanse 
 
Ordet kultursensitivitet er satt sammen av ordene kultur og sensitivitet. Magelssen (2008) 
definerer kultur på denne måten: ”Med kultur forstår vi de kunnskaper, verdier og 
handlingsmønstre mennesker tilegner seg som medlemmer av samfunn”. Definisjonen legger 
dermed til grunn at kultur omfatter tanker, følelser og handlinger. I psykiatri brukes ordet 
sensitivitet i betydningen ”følsomhet og varhet overfor andre mennesker, deres behov og 
reaksjoner (Malt 2014). Man bruker både sin fornuft og sine følelser i sin respons på andre 
mennesker. Sammensatt handler kultursensitivitet i en sykepleier-pasient-relasjon om å se 
etter likhetene i forskjellene, og dette må skje fra begge parter. Som sykepleier har man et 
ansvar for å legge til rette for at en slik kommunikasjon kan gjennomføres (Magelssen 
2008.:18). I dialog med pasienten må vi utvise mindre etnosentrisme og større grad av 
kulturrelativisme hvis vi vil formidle sensitivitet. Etnosentrisme vil si å forstå andre med 
utgangspunkt i vår egen oppfatning av virkeligheten, mens kulturrelativisme søker å forstå 
andre utfra deres virkelighetsoppfatning og premisser. Dermed utviser man respekt for og 
bekrefter den andres perspektiv, uten at man nødvendigvis må være enig (Magelssen 2008:20-
21) 
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Sykepleiere som skal jobbe med pasienter fra en annen kulturell og religiøs bakgrunn 
anbefales i å utvikle sin kulturelle kompetanse (Mosand og Stubberud 2010:508). Kulturell 
kompetanse i sykepleie referer til en uttalt bruk av denne kompetansen blandet inn i den 
øvrige sykepleiefaglige utøvelsen. Som gjort rede for i punkt 3.4 varierer menneskers 
sykdomsforståelse ut fra kulturell bakgrunn, og dette påvirker også hvordan vi gir og mottar 
pleie. Ved at sykepleiere innehar denne kompetansen kan man redusere eventuelle barrierer 
som kan oppstå når det kommer til å motta helsehjelp. Pasienter som mottar helsehjelp som 
ikke tar hensyn til vedkommendes verdier og livssyn, kan oppleve en kulturell konflikt med 
etiske og moralske utfordringer som kan føre til stress og dårligere mestring av behandlingen. 
Viktige faktorer som må være til stede for å utøve kulturelt kompetent sykepleie innebefatter 
å kunne være bevisst sitt eget kulturelle ståsted, samt at den kulturelle forståelsen er 
innarbeidet slik at den reflekteres i det sykepleiefaglige arbeidet som utføres (Ansuya 2012:5-
6).  
  
 
3.7 Bemyndigelse 
 
Bemyndigelse er den norske oversettelsen av det mer kjente engelske begrepet 
’empowerment’ (Stang 2001:11). Bemyndigelse er knyttet til begreper som makt og avmakt, 
og i et helseperspektiv handler det om at en person skal ha kontroll over egen helsetilstand, og 
myndighet til å bestemme over faktorer som er viktige for å forbedre egen helse. Det skjer en 
maktoverføring fra sykepleieren til pasienten (Kristoffersen 2011a:338). For at dette skal 
kunne skje, må sykepleieren anerkjenne det maktpotensialet som ligger i relasjonen til 
pasienten, samt inneha og utføre visse holdninger og handlinger som bidrar til 
maktoverføring. Disse holdningene går på autonomi og pasientens rett til å bestemme over 
seg selv som individ, tillit og respekt. Handlingene innebefatter å kjenne seg selv, og å være 
bevisst sitt eget utgangspunkt slik at sykepleierens følelser og behov ikke overføres til 
pasienten. Sykepleieren må ha gode ferdigheter i kommunikasjon, undervisning og 
veiledning, slik at den informasjonen som pasienten må ha for at hun skal kunne ta 
veloverveide avgjørelser formidles på en god måte. Til slutt er sykepleierens oppgave å være 
en støttespiller i samhandling med pasienten, hvor fokuset er på pasientens ressurser og 
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hvordan sykepleieren kan støtte opp om disse (Stang 2001:152-158). Målet er at viljen til og 
ønsket om endring skal komme innenfra, fra pasienten selv, og ikke være noe sykepleieren 
eller annet helsepersonell pålegger pasienten. Dermed bevarer man pasientens rett til 
autonomi og selvbestemmelse, og øker sjansen for at endringene som skjer er varige og at 
pasienten opplever mestring. Pasientens rett til medbestemmelse i gjennomføringen av helse- 
og omsorgstjenester er lovfestet i Lov om pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 (2011). Her 
omtales også at det så langt det er mulig, skal foreligge et samarbeid med pasienten i 
utformingen av tjenestetilbudet. 
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4.0 Presentasjon og drøfting av funn 
 
Dette kapittelet tar for seg funnene som ble gjort gjennom de kvalitative intervjuene med 
sykepleiere fra to frisklivssentraler. Funnene presenteres under temaer som ble naturlig 
fremtredende under analysen av intervjuene. De følger til en viss grad temaene som ble 
utarbeidet til intervjuguiden, mens noen ble formulert med bakgrunn i intervjumaterialet. 
Funnene drøftes fortløpende fordi det ansees som mer hensiktsmessig, da det blir mer 
oversiktlig og man slipper gjentakelser. Alle funnene som presenteres er ikke direkte med i 
drøftingen, men presenteres for å gi en bakgrunnsforståelse av tematikken. Intervjupersonene 
blir henvist til som sykepleier 1 og sykepleier 2. 
 
 
4.1 Opprette kontakt med pasientgruppa 
 
Frisklivssentralene samarbeider med fastlegekontorene i nærmiljøet for å rekruttere brukere, 
men har litt forskjellig erfaring med hvor flinke de er til å benytte seg av tilbudene. Sykepleier 
1 sier fastlegekontorene er den viktigste kilden til at brukerne benytter deres tilbud, og at de 
alltid ber brukerne ta kontakt med legen sin før de starter opp kurs slik at de også kan følges 
opp i etterkant. Sykepleier 2 mener samarbeidet har forbedringspotensial. Begge to forteller at 
de har møter med fastlegene hvor de får mulighet til å orientere dem om tilbudet. Sentrene har 
også kontakt med sine lokale NAV-kontor, hvor enten NAV henviser brukere til dem eller de 
fanger opp relevante brukere de ser kan ha nytte av deres erfaring.  
 
”Fastlegene i bydelen er viktig, de er vår hovedleverandør av brukere. De er overlykkelige 
for at vi finnes! NAV har mange aktuelle brukere som sliter med helsemessige utfordringer og 
dermed ikke kommer seg ut i arbeid”. (1) 
 
”Vi har også kontakt med NAV. De kommer med personer de ser kan ha bruk for tilbudet, 
eller vi plukker opp brukere derfra som faller litt utenfor i deres system. De på NAV får ikke 
samme kontakten med brukerne på grunn av andre rammer. Det er opprettet et samarbeid 
med fastlegene i nærheten. De er positive til dette, men de må bli vant til å henvise til oss”.(2) 
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Begge sykepleierne formidler en aktiv holdning for å rekruttere brukere til frisklivssentralene, 
for eksempel ved å stå på stand i lokalmiljøet, oppsøke moskeer og lignende. Begge to peker 
på at den delen av samhandlingsreformen som omhandler viktigheten av å bringe relevante 
helsetjenester nærmere brukerne har en positiv effekt. Dette fordi de blir mer tilgjengelige for 
brukergruppen. 
 
1) ”Når kvinnene i bydelen fikk tilbud om å få sjekket om de hadde svangerskapsdiabetes 
på helsestasjonen i nærmiljøet, så vi at det hadde vært betydelige mørketall. Folk skal 
ha tilbudet nærmere seg. Da blir det mer benyttet og har større effekt.” 
 
Man så at man trengte et tilbud om oppfølging der pasientene bor, altså noe utenfor 
sykehuset, sier sykepleier 2. Hun er skeptisk til om sykehusenes organisering av tilbudet til 
denne pasientgruppen er hensiktsmessig, og mener frisklivssentralene er mer egnet til dette 
arbeidet. 
 
”Sykehuset er en del av vårt samfunn som er preget av hierarki, strenge rammer og regler 
som gir klare begrensinger til pasienten. Det er disse mekanismene vi ønsker å bryte opp”. 
(2) 
 
Samhandlingsreformen presentert i St.meld nr. 47 (2008-2009) sier at kommunene bør legge 
til rette for et lærings- og mestringstilbud, og tiltak som bidrar både til å unngå sykdom og at 
sykdom videreutvikles må iverksettes. Sykepleiere skal ha en sentral rolle i dette arbeidet 
(Kristoffersen 2011b:198). Bakgrunnen for at sykepleiere skal kunne bidra til å forebygge 
senkomplikasjoner må nødvendigvis være tilrettelagt for på systemnivå. Hvis man skal 
oppfylle kravet om mer forebyggende arbeid må helsetilbudet oppleves som lett tilgjengelig 
for de aktuelle brukerne. Det er i nærmiljøet sitt pasientene skal bo og leve med sin diagnose, 
og jeg tror at gjennom å for eksempel blir introdusert for turmuligheter i nærheten av der de 
bor kan livsstilsendringene oppleves som mer overkommelige. Frisklivssentralenes 
tilstedeværelse i bydelene gir en arena for møtet mellom sykepleiere og brukergruppen som er 
mer tilgjengelig, som fører til at det tas i bruk i større grad og dermed får større effekt 
(St.meld nr 47 (2008-2009)).
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4.2 Fysisk aktivitet og ernæring 
Hos begge frisklivssentralene er det fokus på livsstilsendringer i form av økt fysisk aktivitet 
og omlegging av kosthold, og hvordan kvinnene skal mestre disse endringene. Det er 
tilrettelagt slik at de som ønsker det kan delta på matkurs eller aktiviteter med bare kvinner. 
Tilbudene innebærer blant annet turgåing, svømming, veiledet trening i helsestudio og 
matlagingskurs. Sykepleier 2 sier at de legger stor vekt på det sosiale aspektet i aktivitetene, 
og kvinnene er selv med på å bestemme hva de skal tilberede under matkursene. Viktigheten  
av å bygge relasjon og skape seg et nettverk med de andre kvinnene som deltar i gruppene for 
livsstilsendring poengteres også. De bruker slagordet: Delt erfaring – dobbel styrke. 
Sykepleier 1 forteller at man kan se en sammenheng mellom helse og sosioøkonomiske 
faktorer i samfunnet. Som at mennesker med lav grad av utdanning og arbeidere i lavtlønnede 
yrker ofte også økte helsemessige utfordringer. Hun legger vekt på at kunnskapstilførsel til 
mor eller far kommer hele familien til gode. 
 
”Vi pleier å si at vi er en startkabel, et sted hvor man kommer med mye eller mindre 
motivasjon. Men har folk litt motivasjon holder de ut hos oss, hvis ikke kan de komme tilbake 
senere”. (1) 
 
”Det handler om små endringer, og disse må komme innenfra”. (2) 
 
For å forbygge senkomplikasjoner av type-2 diabetes er det avgjørende at brukerens 
blodglukosenivå er godt regulert. Et stabilt blodglukosenivå opprettholdes gjennom godt 
kosthold og fysisk aktivitet, det blir derfor viktig at frisklivssentralene tilbyr adekvat 
informasjon og undervisning i forbindelse med dette. Funnene viser at tilbudet ved begge 
sentralene innebærer å legge til rette for fysisk aktivitet og kostholdsveiledning gjennom 
matlagingskurs. Det er også et fokus på hvordan brukerne skal mestre disse endringene i 
hverdagen. Sykepleier 2 legger vekt på det skal være fokus på det sosiale under aktivitetene. 
Det kan tenkes at dette kan bidra til at det blir lettere å opprettholde den fysiske aktiviteten i 
hverdagen. Frisklivsentralen kan være et sted hvor kvinnene kan møte andre i samme 
situasjon som dem selv, og gjennom å danne et nettverk kan de være sammen om å motivere 
hverandre med ut på tur (Heiss og Petosa 2014:284). Det er et poeng at brukerne i all 
hovedsak kan spise den maten de vanligvis spiser, men sammensetningen og mengden må 
justeres blant annet ved å redusere sukker- og fettinnhold (Mosand og Stubberud 2010:523). 
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Ved at brukerne ikke nødvendigvis må gjøre noen drastiske endringer for å opprettholde et 
normalt sunt kosthold, kan denne endringen virke mer overkommelig. Sykepleier 2 forteller at 
de legger opp til at brukerne kan komme med forslag når de planlegger hva de skal tilberede 
på matkursene. Ved at de jobber med kjente råvarer og matretter oppleves kanskje ikke 
justeringene i sammensetningen så overveldende. Dette kan gi en følelse av mestring, som 
dermed kan føre til at brukerne blir mer motiverte, og at kostholdsendringen opprettholdes. 
 
 
4.3 Språk og kommunikasjon
På begge frisklivssentralene er språket en utfordring i kommunikasjonen med brukerne, da det 
begge steder er kursdeltagere som ikke snakker norsk. De utøver imidlertid litt forskjellig 
praksis når det kommer til bruk av tolk. Sykepleier 1 sier at de bruker profesjonell tolk, mens 
sykepleier 2 sier at dette er noe de forsøker å unngå, og lar heller kvinnene oversette for 
hverandre. På bakgrunn av dette forsøker de å ha kvinner med samme kulturell og språklig 
bakgrunn, fordi det ellers kan bli litt urolig og bråkete. Sykepleier 1 understreker at å jobbe 
med tolk er utfordrende, fordi man alltid må tenke på å formulere seg tydelig og enkelt, slik at 
oversettelsen blir best mulig. For å formidle budskapet sitt bruker de alternative 
kommunikasjonsmetoder, gjennom visualisering. Dermed kan de konkretisere det de vil 
formidle, for eksempel gjennom å bruke en tom brusflaske med sukkerbiter oppi. 
 
”Selv med felles språk, er det allikevel en språklig utfordring, fordi du må blitt forstått riktig. 
Jeg kan for eksempel aldri bruke billedspråk”. (1) 
 
”Her dreier det seg om å gi støtte til brukerne, og en tolk kan skade eller ødelegge 
tillitsforholdet. Det flater ut kommunikasjonen på en måte. Hvis vi kan så lar vi brukerne 
tolke for hverandre. Det skaper et samhold i gruppa”. (2) 
 
Hovedregelen i helsevesenet er at så langt det er mulig skal profesjonell tolk brukes der det er 
nødvendig. Dette for å ha en person som kan formidle nøytralt, med evne til å skille mellom 
sak og person (Hanssen 2011:149). Det kan imidlertid oppstå misforståelser selv ved bruk av 
en kvalifisert tolk, noe erfaringen til sykepleier 1 illustrerer. Sykepleierens kommunikasjon 
med brukerne er essensielt med tanke på å skape en relasjon basert på tillitt, som igjen er 
bakgrunn for gjennomføringen og mestring av nødvendige livsstilsendringer for å forbygge 
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komplikasjoner. Dermed blir denne utfordringen i kommunikasjonssituasjonen noe 
sykepleierne må jobbe rundt så lenge situasjonen er som den er. Løsningen kan være å bruke 
tolker som også har kompetanse til å fungere som kulturelle brobyggere mellom sykepleier og 
pasient (Hanssen 2011:150).  
 
På den andre frisklivssentralen har de allikevel valgt å ikke benytte seg av profesjonell tolk, 
men heller la kvinnene oversette for hverandre. Når man ikke kjenner tolkens språklige 
kvalifikasjoner, eller forståelse av vestlig medisinsk tenkning kan det oppstå 
tolkningsproblemer fordi man ikke vet hva som blir sagt (Hanssen 2011:149). Jeg tenker at 
den kunnskapen som skal formidles nødvendigvis er tilpasset forståelsen og kunnskapsnivået 
til de kvinnene som oversetter, fordi dette også er noe de selv har nytte av, og dermed må ikke 
lista legges høyere enn at de som oversetter selv kan forstå det. På den måten blir ikke 
kvinnenes kvalifikasjoner så viktige i oversettelsesarbeidet. Det som kan skje er at de legger 
vekt på den informasjonen de selv opplever som viktig med tanke på hvilke problemstillinger 
de sliter med i sin sykdom. Det kan også være et problem at brukerne forsøker å skjerme 
hverandre for visse typer informasjon (Hanssen 2011:149). Som sykepleier 2 trekker frem 
under punktet om empowerment og brukermedvirkning, har de et fokus på å bygge relasjon 
og nettverk med de andre kvinnene i gruppe gjennom å dele opplevelser og erfaringer. 
Kanskje kan dette fokuset være med på å forebygge at slik skjerming mellom brukerne ikke 
skjer. 
 
Sykepleier 1 poengterer at hvis kommunikasjonen skal fungere optimalt må man ta 
utgangspunkt i brukernes forståelse og forkunnskaper. Hun tilpasser den faglige 
informasjonen i forhold til brukeren ved heller å bruke hverdagslige ord og utrykk fremfor 
fagtermer. Brukerne blir informert om alternative informasjonskanaler, for eksempel 
Diabetesforbundet. Sykepleier 2 mener at bakgrunnen for god kommunikasjon og godt 
samarbeid ligger i empowerment-tanken, og at det er viktig å tenke på hvordan 
kommunikasjonen blir lagt opp. 
 
”Mange førstegenerasjons innvandrerkvinner kommer fra landsbygda, særlig fra Pakistan. 
De har varierende grad av skolegang, og kan kanskje ikke lese og skrive. Andre igjen har 
universitetsutdannelse. Dette må vi ta hensyn til i kommunikasjonen”. (1) 
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”Det er vi selv som er barrieren som har betydning for om brukermedvirkning lar seg 
gjennomføre eller ikke”. (2) 
 
Gode evner innen kommunikasjon og samhandling er sentralt for å etablere en trygg og 
tillitspreget relasjon til pasienten. Dette danner bakgrunnen for at sykepleierne skal kunne 
hjelpe kvinnene til å mestre sin livssituasjon. Kristoffersen (2011a:355) sier at sykepleieren 
må kunne legge til side sine kunnskaper og erfaringer for å kunne møte pasienten der hun er. 
Dette innebærer å lytte aktivt til brukerne, og danne seg et bilde av deres opplevelser og 
forkunnskaper som utgjør bakgrunnen for det videre oppfølgingsarbeidet. Sitatet fra 
sykepleier 2 formidler en holdning om at det er sykepleieren som må legge til rette for at 
brukerens erfaring blir nyttiggjort i forebyggingsarbeidet. Dette forsterker argumentet for at 
sykepleiere må starte med blanke ark i møtet med hver bruker for å kunne ta innover seg hva 
som er utfordringen for akkurat den personen. Voksne mennesker er motivert til å lære hvis 
de vet hvorfor det er nødvendig. Ved å tilegne seg en forståelse av brukerens ståsted kan man 
finne ut hvilken kunnskap vedkommende mangler for å mestre sin livssituasjon. Sykepleier 1 
sier at hun tilpasser språket og kommunikasjonen i forhold til brukerens bakgrunn og 
forkunnskaper. Den faglige informasjonen som skal formidles bør ta hensyn til individuelle 
behov og forutsetninger (Kristoffersen 2011a:359). Ønsket om endring oppstår på bakgrunn 
av relevant kunnskap. Dermed blir det en forutsetning at brukerne evner å forstå og ta til seg 
den faglige informasjonen for at livsstilsendringene som bidrar til forebygging skal skje. 
 
Sykepleier 1 sier de bruker motiverende intervju som fremgangsmåte, hvor man kan la 
brukerne snakke åpent og hente frem deres personlige erfaringer.  
 
”God diabetesveiledning må få tak i hvor problemet ligger for akkurat den brukeren”. (1) 
 
For at sykepleiere skal kunne bidra til å forebygge senkomplikasjoner hos pasientgruppen må 
de legge til rette for at brukerne er motivert til å gjennomgå nødvendige livsstilsendringer. 
Dette krever gode ferdigheter i kommunikasjon. Sykepleier 1 sier de bruker motiverende 
intervju, noe som har vist seg å ha god effekt. Det er et mål om å fokusere på brukerens 
ressurser og opplevelse av mestring, og har mange likhetstrekk med pedagogisk veiledning. 
Veiledningsprosessen går ut på at sykepleier og bruker sammen gjør rede for utgangspunktet 
for oppfølgingen, og setter opp noen mål som man jobber mot (Kristoffersen 2011a:365-366). 
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Det at sykepleieren tar utgangspunkt i pasientens individuelle utfordringer er viktig for å få 
pasienten med i problemløsningsprosessen, og for at hun føler at hun mestrer sin sykdom. 
 
 
4.4 Sykdomsforståelse 
 
Begge sykepleierne mente at det fantes kulturelle forskjeller i hvordan brukerne taklet det å få 
en diagnose, og forventninger til hvordan behandlingssituasjonen skulle være. Sykepleier 1 
kom stadig inn på eksempler som illustrerte dette underveis i intervjuet, som at mange trodde 
de hadde fått diabetes fordi de kom til et kaldt land, og at sykdommen ikke var særlig utbredt 
i hjemlandet på grunn av det varme klimaet. Andre tenkte at de kunne spise ris så lenge man 
heller av vannet første gang, og koker risen opp igjen med nytt vann. Til tross for at hun 
anerkjente at det fantes forskjeller i forståelsen av sykdom, og la vekt på at man måtte ta 
hensyn til vedkomnes livssyn, virket det ikke som sykepleier 2 hadde så stort fokus på disse 
forskjellene i seg selv. Hun vendte heller tilbake til tanken om brukermedvirkning, og 
viktigheten av å møte pasientene på en god måte med utgangspunkt i deres opplevelse av 
situasjonen. 
 
”Muslimer har begrepet ”insha’Allah” – hvis Gud vil. Det er en utfordring hvis det at de har 
fått diabetes er skjebnebasert, at de har fått diabetes som straff. Det er det mange som drar 
meg seg, tanken om straff”. (1) 
 
”Vi opplever at mennesker blir forløst når vi møter dem der de er. Vi vil vise kjærlighet for 
andre. Hvordan de blir møtt er helt avgjørende for prosessen videre”. (2) 
 
Studien foretatt av Macaden og Clarke (2014) om sykdomsforståelse tilsier at det er en 
sammenheng mellom menneskers oppfatning av helserisiko og motivasjon for å endre livsstil 
relatert til behandling eller forebygging av sykdom. Funnene viser at det finnes forskjeller i 
forståelsen av sykdom og behandling innenfor den aktuelle brukergruppen, og dette er noe 
sykepleierne dermed må være klar over for å gi brukerne et best mulig kunnskapsgrunnlag og 
unngå misforståelser. Tanken om at sykdommen er en straff fra Allah som er forutbestemt 
kan redusere brukernes motivasjon til å gjennomføre nødvendige tiltak. Dette fordi eventuelle 
komplikasjoner vil oppstå uavhengig av hva de foretar seg på bakgrunn av at Allah allerede 
har bestemt deres skjebne. Studien viste også at mange avsluttet behandlingstiltak så fort de 
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var på besøk i hjemlandet sitt, i den tro at det var det kalde klimaet i Storbritannia som var 
årsaken til sykdommen (Macaden og Clarke 2014:373). Dette vil kunne føre til en dårligere 
mestring av behandlingsplanen, som igjen kan øke risikoen for å utvikle senkomplikasjoner. 
Hvordan sykepleiere kan angripe denne problematikken omtales videre under punktet om 
sykepleierrollen. Et interessant poeng som kom frem under intervjuene var de to 
sykepleiernes holdning til denne problematikken. Sykepleier 1 kom stadig med eksempler 
knyttet til forskjellene i sykdomsforståelsen, og ga uttrykk for at hun var veldig bevisst på 
dette. Sykepleier 2 bekreftet at disse forskjellene nok eksisterte, men valgte heller å fokusere 
på betydningen av brukermedvirkning og å møte hver bruker der de var. Det er ikke dermed 
sagt at ikke også hun var bevisst på denne utfordringen i møtet med pasientene, men det sier 
kanskje noe om at hennes tiltro til at man gjennom arbeid med bakgrunn i tanken om 
bemyndigelse og brukermedvirkning, uansett vil kunne fange opp disse forskjellene. Macaden 
og Clarke (2014) argumenterer imidlertid for, at selv om bruken av bemyndigelse i 
diabetesbehandling er essensiell, må den ikke bli en hvilepute. For at livsstilsendringene rettet 
mot bedre helse skal kunne lykkes, er det avgjørende at sykepleieren er bevisste utfordringene 
knyttet til sykdomsforståelse. 
 
 
4.5 Sykepleierrollen 
 
Begge har med seg et fokus på å se hele mennesket, fra sin sykepleiefaglig bakgrunn, og 
sykepleier 1 mener at det er nettopp her hun skiller seg fra de andre faggruppene. Den 
praktiske rollen er ikke så annerledes, men det er en forskjell i den faglige tilnærmingen. Det 
er ellers et fokus på kvaliteter som omsorg, empati og kjærlighet, som begge mener det er 
viktig å ta med seg inn i  sykepleier-pasient-relasjonen for å bygge tillitt. Sykepleier 2 sier det 
kan være utfordrende å legge vekk ekspertrollen i møtet med pasienten, altså det å alltid være 
en fagperson. Samtidig mener hun at dette med å la pasienten være eksperten er nøkkelen til å 
bygge og bevare gode relasjoner, at møtet skjer mellom to mennesker heller enn mellom 
sykepleier og pasient.  
 
” Jeg merker forskjell når vi snakker sammen, uten sykepleier blir det mye fokus på fysisk 
aktivitet. Vi utfyller hverandre med vår bakgrunn”. (1) 
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”Det handler om hvordan å ta utgangspunkt i mennesket, ikke faget. Faget kommer etter 
tillitt. Vi har en spesialkompetanse på å bygge relasjoner bygd på empati, respekt, likeverd og 
verdighet”. (2) 
 
Begge sykepleierne uttrykker at det å se hele mennesket er noe de har med seg fra sin 
sykepleiefaglige bakgrunn, og det som kanskje skiller dem fra andre faggrupper. Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere sier (2011) at sykepleieren skal ivareta ”...den enkeltes behov 
for helhetlig omsorg”. I arbeidet med livsstilsendringer blir det kanskje ofte mye fokus på det 
fysiske aspektet av et menneske, men det er viktig å huske på at mennesket også består av 
andre dimensjoner. Tilnærmingen til brukerne må ivareta det hele menneskets behov, og ta 
utgangspunkt i brukerens opplevelse av sin situasjon (Kristoffersen og Nortvedt 2011). På 
bakgrunn av dette blir der dermed ikke mulig å drive forebyggende arbeid kun ved å hjelpe 
brukerne med noen konkrete endringer i livsstilen, det må også fokuseres på hvordan dette 
skal gjennomføres og deres opplevelse av det hele. 
 
Sykepleier 1 legger også vekt på at hennes kompetanse innen flerkulturell forståelse har vært 
viktig i arbeidet med brukergruppen. Hun mener at det er viktig at pasientene får et 
kultursensitivt tilbud. 
 
”Jeg sier til dem: Du sier ”insha’Allah” også har du en sykdom. Tror du at Allah har skapt 
oss mennesker med en hjerne og fornuft? Og tror du at Allah har skapt mennesker som kan 
mer om spesifikke ting enn oss, som for eksempel leger? Ja, sier de. Da sier jeg: disse legene 
har funnet ut noe om diabetes, og tror du ikke at Allah vil at vi skal bruke denne kunnskapen? 
Jeg tenker at du overlater hele ansvaret til Allah. Noe må vi ta ansvar for selv. Jeg bestemmer 
noe selv og jeg har en fri vilje, og den har du fått av Allah”. (2) 
 
Sykepleier 1 kommer her med et eksempel som illustrer hvordan man kan møte pasienter som 
har en annerledes forståelse av bakgrunnen for og behandlingen av sykdom. Hun hevder at 
hennes erfaring og kompetanse innen flerkulturell forståelse er viktig i arbeidet med brukerne 
for at de skal få et kultursensitivt tilbud. Mosand og Stubberud (2010:508) anbefaler alle 
sykepleiere som skal jobbe med pasienter med en annen kulturell og religiøs bakgrunn til å 
utvikle sin flerkulturelle kompetanse. Hvis brukerne møter en sykepleier som ikke tar hensyn 
til hennes verdier og livssyn, kan det oppstå en kulturell konflikt. Dette kan igjen føre til 
dårligere mestring av de nødvendige livsstilsendringene i  forebyggingsarbeidet. Det er 
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imidlertid ikke tilstrekkelig bare å inneha kompetanse på området. Kompetansen må være så 
innarbeidet hos sykepleieren at den gjenspeiles i de konkrete sykepleieoppgavene som utføres 
(Ansuya 2012). Magelssen (2008:18) sier at kultursensitivitet handler som å se etter likhetene 
i forskjellene, og mener vi må møte mennesker med en annen kulturell bakgrunn med mindre 
etnosentrisme og større kulturrelativisme for å bli mer sensitive. Dette er viktig i en dialog for 
å formidle til brukeren at hun blir forstått, tatt på alvor og respektert. Sykepleier 1 illustrerer i 
sitt eksempel at hun legger brukerens livssyn og forståelse av sykdom til grunn i 
kunnskapsformidlingen. Hun ser etter det de kan være enige om, heller enn hva de oppfatter 
forskjellig. Dermed kan hun ta utgangspunkt i brukerens ståsted, og benytte et resonnement 
som kan samsvare med brukerens livsverden. Når brukeren opplever å bli møtt med en følelse 
av å bli tatt på alvor og respekt, vil forholdene på sikt kunne legges til rette for endringer 
(Magelssen 2008:21). 
 
 
4.6 Empowerment og brukermedvirkning 
 
Begge sykepleierne sier at de tar utgangspunkt i empowerment-tanken i møtet med brukerne. 
Man skal ta utgangspunkt i brukerens opplevelse av sin situasjon, og gjennom fokus på 
autonomi og brukermedvirkning få dem til å eie sin problemstilling og sette seg noen mål 
man skal jobbe mot sammen. Det er brukerne selv som vet hva de trenger for å få bedre 
livskvalitet og oppleve mestring, og dette danner utgangspunktet til arbeidet sykepleierne 
utfører.  
 
”Det handler om å ivareta brukerne, uten at de føler seg dumme, med fokus på empowerment 
og autonomi”. (1) 
 
Med utgangspunkt i Lov om pasient- og brukerrettigheter § 3-1 (2011), som poengterer 
pasientens rett til medbestemmelse i gjennomføringen av helse- og omsorgtjenester, har 
sykepleiere en plikt til å ta brukernes opplevelse av sin situasjon på alvor, og å legge opp 
oppfølgingstilbudet på bakgrunn av dette. Tanken om empowerment, eller bemyndigelse, 
legger til grunn at det må skje en maktoverføring fra sykepleier til brukeren. Begrepene 
brukermedvirkning og autonomi utgjør basisen for viktige holdninger sykepleiere må inneha 
for å kunne bidra til at denne maktoverføringen kan skje, og begge intervjupersonen gir 
uttrykk for slike holdninger (Kristoffersen 2011a:338). Arbeid med pasientgruppen med 
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bakgrunn i tanken om bemyndigelse blir dermed hensiktsmessig for å bevare brukernes rett til 
medbestemmelse. 
 
Sykepleier 1 sier at kunnskapsformidling er viktig, men deretter er det opp til brukeren 
hvordan hun velger å nyttiggjøre denne kunnskapen. Dette er med på å ansvarliggjøre 
brukerne, og få dem til å eie sin problemstilling. Sykepleier 2 legger vekt på ingen skal føle 
seg presset til å være med på opplegget, men at brukerne skal være med på å skape prosessen 
som fører til endring. Hun sier at forskning viser at empowermentsprinsippet fungerer for å 
starte slike prosesser. Hun kommer med et eksempel på hvordan brukermedvirkning kan bidra 
til å forløse brukernes ressurser.  
 
 
”Vi møter en kvinne, hun er likblek i ansiktet. Hun har det vanskelig med tanke på 
familiesituasjon og lignende. Vi ser når hun kommer, henvist fra sykehuset, at hun kanskje 
ikke orker dette. Vi satt oss ned med henne og fant ut av hva som kan bidra til å bedre hennes 
situasjon. Hun ble helt med etter at hun deltok i prosesser som matlagning. Vi ga henne rom 
til å bli sett og hørt. Hun viste oss hvordan hun pleide å gjøre ting, blant annet for å holde 
styr på hvor mye olje hun brukte i maten. Vi ble kjent med hennes metoder. Det er dette som 
er helt sentralt i sykepleien. Det er pasientene som er eksperter”. (2) 
 
Tanken om bemyndigelse er en metode for hvordan man skal møte og følge opp brukerne på 
veien mot å mestre sin sykdom selvstendig. I et helseperspektiv handler bemyndigelse om at 
brukeren skal ha kontroll over sin egen helsetilstand, og ha myndighet til å bestemme over 
faktorer som er viktige for å forbedre egen helse. Dette gjøres ved at det skjer en 
maktoverføring fra sykepleieren til brukeren (Kristoffersen m.fl. 2011:338). Sykepleier 1 sier 
at det er opp til hver bruker hva hun vil gjøre med kunnskapen hun har fått formidlet, og at 
dette er med på ansvarliggjøre brukeren. Med dette viser hun brukerne respekt, ved at hun 
støtter opp under deres evner til å ta selvstendige valg i forbindelse med behandlingen. Stang 
(2001:152) sier at sykepleieren skal fungere som en støttespiller i samhandling med pasienten, 
og at målet med bemyndigelse er at viljen til å foreta endringer må komme innenfra. Når 
sykepleier 1 legger ansvaret for å ta avgjørelser relatert til behandlingen over på brukeren, 
kommer et eventuelt ønske om endring fra brukeren selv. Det er ikke noe som er pålagt henne 
av sykepleieren. Dette fører til at endringene blir mer varige (Stang 2001:155-156). 
Sykepleier 2 poengterer også at brukerne ikke må føle seg presset til å delta på tilbudet til 
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frisklivssentralen, men at et indre ønske om endring er med på å drive prosessen fremover. 
Hun mener at tanken om bemyndigelse er med på å starte slike prosesser. Viktige prinsipper 
innen bemyndigelse er autonomi og brukermedvirkning, samt tillitt og respekt (Stang 
2001:153). Det kan tenkes at en bruker som kommer til frisklivssentralen uten noe ønske om 
eller motivasjon for endring, kan få en annen oppfatning i møte med disse holdningene, fordi 
hun opplever å bli sett og hørt. Dermed kan det skje en forløsning av pasientens ressurser, slik 
sitatet ovenfor illustrerer. Relatert til den aktuelle pasientgruppen, tror jeg oppfølging basert 
på bemyndigelse kan føre til  at de nødvendige endringene de må gjøre for å unngå 
komplikasjoner faktisk opprettholdes. 
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5.0 Oppsummering 
 
Oppgaven har forsøkt å si noe om hvordan sykepleiere kan bidra til å forebygge 
senkomplikasjoner ved type-2 diabetes hos sørasiatiske kvinner i Norge. Oppsummeringen vil 
fremheve de sentrale poengene som er omtalt i arbeidet med å svare på problemstillingen. 
 
Ved at Norge har blitt et mer flerkulturelt samfunn oppstår det nye helsemessige utfordringer, 
og samfunnet må forsøke å legge til rette for at man kan møte disse utfordringene på en 
hensiktsmessig måte. Andelen av befolkningen som lever med kronisk sykdom øker, og i takt 
med dette et behov for undervisning og veiledning i hvordan disse menneskene skal mestre 
sin nye livssituasjon. Frisklivssentralene ble opprettet for å bringe helsehjelp og oppfølging 
nærmere de aktuelle brukerne og man ser når tilbudet er mer tilgjengelig har det også større 
effekt. 
 
For at man skal kunne forebygge senkomplikasjoner ved type-2 diabetes er livsstilsendringer i 
form av økt fysisk aktivitet og god ernæring essensielt. Å skulle endre livsstil kan virke 
overveldende på mange. Tanken om bemyndigelse gir sykepleieren redskaper som kan 
benyttes for å sette i gang og opprettholde nødvendige prosesser hos brukeren med mål om at 
vedkommende skal kunne leve mest mulig selvstendig med sin diagnose. 
 
I møte med brukere fra andre kulturer er det behov for at sykepleierne tilegner seg erfaring og 
kompetanse innen flerkulturell forståelse. Dette skaper en bevissthet rundt egen 
kulturbakgrunn og livsoppfatning, som kan gjøre det lettere å legge dette til side når man skal 
forsøke å møte hver pasient med blanke ark, der vedkommende er. Flerkulturell kompetanse 
bidrar også til færre misforståelser mellom sykepleier og bruker gjennom bedre 
kommunikasjon, som er med på å skape en relasjon basert på respekt, trygghet og tillitt. 
 
Utøvelse av sykepleie basert på flerkulturell kompetanse sammen med bemyndigelse viser 
gode resultater i arbeidet med type-2 diabetes og innvandrerkvinner. Videre må det være et 
fokus på å sikre sykepleieres kompetanse innen disse områdene, for å møte morgendagens 
utfordringer. 
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Vedlegg 1 
Intervjuguide 
Organisering av lærings- og mestringssenteret/frisklivssentralen 
1) Organisering av senteret 
- Hvordan er senteret organisert?  
- Har dere noen samarbeidsinstanser? For eksempel Diabetesforbundet, sykehuset 
2) Tverrfaglig samarbeid 
- Hvilke ulike faggrupper arbeider på sentrene?  
- Eksisterer det et tverrfaglige samarbeid? 
- Kan du eventuelt beskrive sykepleierens rolle i dette samarbeidet? 
3) Opprette kontakt med pasientene 
- Hvordan kommer dere i kontakt med pasientgruppen? 
- Oppsøker de senteret selv, eller blir de henvist? 
- Hvor i sykdomsprosessen er pasientene når de kommer til dere? 
 
Sykepleiernes ansvar ift å forebygge senkomplikasjoner ved diabetes type 2 
4) Utfordringer i møte med pasientgruppen 
- Hvilke utfordringer møter du som sykepleier? 
- Er det kulturelle forskjeller i synet på sykdom og behandling – hvordan kommer 
dette i tilfelle til uttrykk? 
- Opplever du utfordringer ifm kommunikasjon – kan du nevne et eksempel? 
5) Tilbud til pasientene 
- Hva slags tilbud har dere til pasientene?  
- Er det tilbud om kurs til pasientene og deres pårørende? I tilfelle ja, hvilke kurs 
tilbyr dere, hvordan er disse lagt opp og hvem gjør hva med tanke på planlegging 
og gjennomføring? 
6) Pasientenes helsetilstand 
- Hvordan er pasientens helsetilstand? 
- Hvordan forebygges senkomplikasjoner og hvilken rolle har sykepleierne i dette 
arbeidet? 
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Vedlegg 2 
 
Invitasjon til sykepleiere om deltagelse i intervju 
 
Jeg er for tiden sykepleierstudent ved Diakonhjemmets Høgskole, avdeling for helse og 
sykepleie, hvor jeg holder på med min bacheloroppgave. Tema for oppgaven er «Sørasiatiske 
innvandrerkvinner og diabetes type 2, og hvilken rolle sykepleieren kan ha i å forebygge 
komplikasjoner». I den forbindelse ønsker jeg å foreta 4 intervjuer med sykepleiere som til 
daglig arbeider med denne pasientgruppen.  
 
Selve intervjuet vil bli gjennomført på ditt arbeidssted og vil ta ca. 1 time. Intervjuet vil ikke 
bli tatt opp på bånd og all informasjon vil bli anonymisert. En medstudent vil være med for å 
hjelpe til å ta notater. 
 
Deltagelse i intervjuet er frivillig. Dersom du velger å delta på et intervju anses dette som et 
informert samtykke.  
 
 
Takk for hjelpen 
 
Oslo 9. februar 2015 
Vennlig hilsen  
 
xxx 
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Vedlegg 3 
Intervjumateriale og meningsenheter 
 
Opprette kontakt med brukergruppa 
Intervjumateriale Meningsenheter 
1) Fastlegene i bydelen er viktig, de er vår 
hovedleverandør av brukere. Vi har årlig en 
besøksrunde på legesentrene for å presentere 
tilbudet vårt. De er overlykkelige for at vi 
finnes! Nav har mange aktuelle brukere som 
sliter med helsemessige utfordringer og 
dermed ikke kommer seg ut i arbeid. De tar 
med brukere ned hit for å få en introduksjon. 
Vi står også på stand i lokalmiljøet, 
lokalavisa er innom av og til, og 
kurstilbudene våre finnes på bydelens 
nettsider. Jungeltelegrafen er også viktig for 
rekruttering. Da samhandlingsreformen kom 
ble det er større fokus på at rekreasjon skal 
skje utenfor sykehus, det skal være mer 
forebyggende arbeid i kommunen. Folk skal 
ha tilbudet nærmere seg. Da blir det mer 
benyttet og har større effekt. 
1) De har et aktivt forhold til å rekruttere 
brukere til sentralen. Fastlegene er 
hovedleverandør. Brukerkontakt opprettes på 
mange arenaer. Samhandlingsreformen er 
viktig for å bringe helsetilbud nærmere 
brukerne. 
2) Vi samarbeider med sykehuset. De 
henviser pasienter som trenger mer 
oppfølging der de bor. Dette er på bakgrunn 
av samhandlingsreformen. De så at man 
trengte noe mer utenfor sykehusene. 
Sykehuset er en del av vårt samfunn som er 
preget av hierarki, strenge rammer og regler 
som gir klare begrensninger til pasienten. Det 
er disse mekanismene vi ønsker å bryte opp. 
Mange blir isolert fra samfunnet, og kan sitte 
2) Bruker flere aktuelle arenaer i nærmiljøet 
for å aktivt rekruttere brukere. Jobber med 
samarbeidet med fastlegene. Viktig med et 
behandlingstilbud i nærheten av brukerne. 
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inne hele vinteren. Vi er på besøk hos 
moskeer og andre institusjoner for å bli sett 
og presentere tilbudet vårt. Vi har også 
kontakt med NAV og Senter for arbeid og 
kvalifisering. De kommer med personer de 
ser kan ha bruk for tilbudet, eller vi plukker 
opp brukere derfra som faller litt utenfor i 
deres system. De på NAV får ikke samme 
kontakten på grunn av andre rammer. Det er 
opprettet et samarbeid med fastlegene i 
nærheten. Vi har samlinger med dem slik at 
vi kan orientere dem direkte om tilbudet. De 
er positive til dette, men de må bli vant til å 
henvise til oss. 
 
 
Språk og kommunikasjon 
Intervjumateriale Meningsenheter 
Språket er utfordring nummer en, hvis man 
ikke har et felles språk. Vi bruker mye tolk, 
profesjonell tolk. Når du har tolk må du alltid 
tenke på å formulere deg tydelig og enkelt 
slik at oversettelsen blir best mulig. Selv med 
felles språk, er det allikevel en språklig 
utfordring, fordi du må blitt forstått riktig. 
Jeg kan for eksempel aldri bruke billedspråk. 
Det lønner seg alltid å sjekke om budskapet 
er forstått. Visualisering er en 
kommunikasjonsmetodikk vi bruker, hvor vi 
konkretiserer det vi vil formidle, for 
eksempel med en tom brusflaske med 
sukkerbiter oppi. Hvis kommunikasjonen 
skal fungere optimalt må man ta 
1) Det å ikke kunne kommunisere på et felles 
språk er en utfordring. De bruker profesjonell 
tolk. Bruker forskjellige 
kommunikasjonsteknikker.  
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utgangspunkt i brukerens forkunnskaper og 
forståelse. Jeg kan begynne med å spørre hva 
de vet om diabetes. En dame fortalte at hun 
hadde hørt man kunne bli blind og miste 
beinet, og lurte på om det var sant. Da man 
jeg begynne der, med de verste 
komplikasjonene. Jeg prøver også å bruke 
enkle begreper i kommunikasjonen. Jeg sier 
for eksempel ikke insulin, men finner andre 
måter å forklare på. Mange 
førstegenerasjonsinnvandrerkvinner kommer 
fra landsbygda, særlig i Pakistan. De har 
varierende grad av skolegang, og kan kanskje 
ikke lese og skrive, mens andre igjen har 
universitetsutdannelse. Det må man ta 
hensyn til i kommunikasjonen. Vi informerer 
om alternativer blant annet fra 
Diabetesforbundet, som tilbyr 
informasjonsmateriale skrevet på urdu, eller 
diabeteslinjen som har et flerspråklig tilbud. 
Vi bruker motiverende intervju, hvor man 
hele tiden speiler brukeren for å hente frem 
erfaringer. 
 
2) Språk kan være en utfordring. Vi vurderer 
om vi må ha tolk. Her dreier det seg om å gi 
støtte til brukerne, og en tolk kan skade eller 
ødelegge tillitsforholdet. Det flater ut 
kommunikasjonen på en måte. Hvis vi kan så 
lar vi brukerne tolke for hverandre. Det 
skaper et samhold i gruppa. Hvis det er 
brukere fra ulike kulturer og med ulikt språk 
i gruppa kan det føre til at det blir litt urolig, 
2) Språket er en utfordring i 
kommunikasjonen med brukerne. Er skeptisk 
til bruk av profesjonell tolk. Lar helst 
brukerne oversette for hverandre. 
44 
 
så vi forsøker å ha grupper med felles 
bakgrunn. Vi får et godt samarbeid med 
brukerne gjennom empowerment-tanken. Det 
er viktig å tenke på hvordan vi kommuniserer 
med hverandre. Det er vi selv som er 
barrierene som har betydning for om 
brukermedvirkning lar seg gjennomføre eller 
ikke. 
 
Sykdomsforståelse 
Intervjumateriale Meningsenheter 
1) Veldig mange sier de fikk diabetes fordi 
de kom til et kaldt land, og at det ikke er så 
mye diabetes i Pakistan.  
Muslimer har begrepet ”insha’Allah” – hvis 
Gud vil. Det er en utfordring hvis det at de 
har fått diabetes er skjebnebasert, at de har 
fått diabetes som straff. Det er det mange 
som drar meg seg, tanken om straff. Dette 
kan skape bitterhet. De sier: Vi har levd et så 
bra liv, også blir vi straffa? 
Pakistanske familier skal holde sykdom 
skjult. Det er en familiehemmelighet.  
Det er en sannhet i mange miljøer at du kan 
spise ris bare du heller av vannet første gang, 
og koker den opp på nytt med nytt vann, da 
tåler man det. 
1) Brukerne har forskjellig syn på 
bakgrunnen for at de ble rammet av sykdom. 
Flere har tanker om at det er en straff fra 
Gud. Holde sykdom skjult.  
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2) Ja, det er helt sikkert kulturelle forskjeller 
i synet på sykdom og behandling. Vi vil hele 
tiden være åpne for hva er det denne 
personen synes er viktig og riktig. Hvis vi 
ikke tar hensyn til vedkomnes livssyn kan det 
føre til at disse låser seg. Vi opplever at 
mennesker blir forløst når vi møter dem der 
de er. Vi vil vise kjærlighet for andre. 
Hvordan de blir møtt er helt avgjørende for 
prosessen videre. Hvis pasienter ønsker helt 
konkrete løsninger så møter vi dem på det, 
men vi ønsker også at de skal bidra og 
komme med ting selv. 
2) Mener det nok er kulturelle forskjeller i 
synet på sykdom, men fokuserer heller på 
hvordan man da må møte disse brukerne. 
 
Sykepleierrollen 
Intervjumateriale Meningsenheter 
1) Sykepleieren gjør anamneser, har 
sykepleiefokus. Et helhetlig fokus som tenker 
hele mennesket. Jeg som sykepleier har den 
erfaringen i møtet med brukerne. Det er 
viktig i møte med mennesker med 
sammensatte problemstillinger, å møte hele 
mennesket. Som sykepleier må man ha 
empati. Jeg vet ikke om jeg burde si det, men 
hvis man ikke har empati burde man nesten 
ikke bli sykepleier. Den praktiske rollen er 
ikke så annerledes enn hos de andre 
faggruppene, men det er forskjell på den 
faglige tilnærmingen. Hvilken forforståelse 
vi går inn i problemstillingen med er 
forskjellig. Det er et mer helhetlig syn på 
mennesket, som ikke de andre faggruppene 
har. Jeg merker forskjell når vi snakker 
1) Sykepleier har fokus på å bevare et 
helhetlig syn på mennesket og formidle 
empati. Den faglige forforståelsen er det som 
skiller faggruppene i tilnærmingen til 
pasienten. 
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sammen, uten sykepleier blir det mye fokus 
på fysisk aktivitet. Vi utfyller hverandre med 
vår bakgrunn. Jeg har også kompetanse og 
lang erfaring innen flerkulturell forståelse. 
Brukergruppen må få et likeverdig 
helsetilbud, og et kultursensitivt tilbud. Du 
kan ikke bare avskrive at de har noe med seg, 
men ansvarliggjøre dem ved å formidle vår 
kunnskap, også er det deres valg hvordan de 
ønsker å bruke den. 
2) Jeg tror at som sykepleier har du spesiell 
kompetanse på det å se hele mennesket, og 
alle dimensjonenes innvirkning på hverandre. 
Med dimensjoner mener jeg altså den 
psykiske, fysiske, sosiale og åndelige 
dimensjon. Vi har og en spesialkompetanse 
på å bygge relasjoner bygd på empati, 
respekt, likeverd og verdighet. Vi kan 
påvirke menneskets syn på seg selv og 
mulighet til å kunne se sine styrker og evner. 
Det å gi omsorg i enhver situasjon er og vår 
styrke. Sykepleien gir meg redskaper som 
omsorg og kjærlighet. Det å se verdien av et 
menneske. Det er en utfordring å legge vekk 
det å være en fagperson, en ekspert som skal 
vite og kunne alt. Det er viktig å få med 
brukerne, men det må komme innenfra. Vi er 
veldig entusiastiske, men må være forsiktige 
med å dra brukeren med. Man må se hele 
mennesket, og la mennesket åpne seg – og da 
gjør de nettopp det, åpner seg. Det handler 
om hvordan å ta utgangspunkt i mennesket, 
ikke faget. Faget kommer etter tillitt. Det er 
2) Sykepleiefaget danner bakgrunnen for 
viktige egenskaper man tar med seg inn i 
møtet med pasienten. Prøve å tre ut av 
ekspertrollen, og la brukeren slippe til. 
47 
 
få mennesker som kan nyttiggjøre seg av kun 
undervisning, og som endrer seg etter dette. 
 
Fysisk aktivitet og ernæring 
Intervjumateriale Meningsenheter 
1) Brukerne sliter med forskjellige ting som 
diabetes, overvekt, psykisk helse, 
skjelettlidelser. Vårt fokus er fysisk aktivitet 
og kostholdsendring, og kurs for å mestre 
disse endringene. Da kan ha levd lenge uten 
kunnskap om sykdommen, og i flere av disse 
kostholdene finner vi et høyt forbruk av olje 
og fett i matlaging, samt sukkerholdig bruk. 
Vi ser at helsenivået henger sammen med 
sosioøkonomiske faktorer, som lav utdanning 
og lav lønn. Kunnskapstilførsel kommer hele 
familien til gode. Hvis mor eller fra får 
kunnskap om å mestre diabetes 2, drypper 
dette ned på ungene og fører til en sunnere 
livsstil for hele familien. De kommer til oss 
for å finne en balanse mellom fysisk aktivitet 
og ernæring. Etableringen av 
frisklivssentralen ble initiert av 
bydelsoverlegen da han så at det var mange 
som trengte å endre livsstil. Brukerne blir 
anbefalt å delta på matkurs, som går over 5 
ganger. De kan være her i 12 uker på 
frisklivsresept, gratis. Resepten kan utvides, 
men vi prøver å introdusere det de kan ha 
nytte av på 12 uker slik at andre som trenger 
det kan få plassene. De finnes to dagtilbud 
som er åpent kun for de som er på resept, 
men det finnes også diverse kurs man ikke 
1) Fokus på fysisk aktivitet og ernæring i 
diverse kurstilbud. Frisklivsresept gir 12 
ukers oppfølging med fokus på 
livsstilsendringer. 
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Empowerment og brukermedvirkning 
Intervjumateriale Meningsenheter 
1) Det handler om å ivareta brukerne uten at 
de føler seg dumme, med fokus på 
empowerment og autonomi. Jeg må høre hva 
brukeren gjør, hvordan har hun mestret det? 
Det er viktig å møte folk med respekt, slik at 
de får en trygghet så de kan spørre om det de 
lurer på. Vi skal jobbe målrettet, og det er de 
1) Fokus på brukermedvirkning, med 
bakgrunn i tanken om autonomi og 
empowerment..  
trenger resept for å delta på. Vi pleier å si at 
vi er en startkabel, et sted hvor man kommer 
med mye eller mindre motivasjon. Men har 
folk litt motivasjon holder de ut hos oss, hvis 
ikke kan de komme tilbake senere. 
 
2) Vi har et utgangspunkt i fysisk aktivitet og 
god ernæring. Vi har gåturer for kvinner på 
onsdager, og for både menn og kvinner på 
torsdager. Under gåturene er det sosiale 
aspektet viktig. Vi har svømmegruppe for 
kvinner med kurs som går over 10 ganger per 
deltaker. Veldig mange brukere har store 
smerter og dette har vi fokus på, på 
treningen. Da er det deilig å være i basseng. 
Vi arrangerer også matkurs. Her er det stort 
sett for kvinner, da det er mange som ikke vil 
gjøre dette sammen med menn. Men det kan 
være en blanding av kjønn også. Kvinnene er 
selv med på å bestemme hva slags mat vi 
skal lage. Det handler om små endringer, og 
disse må komme innenfra. 
 
2) Tilbyr diverse matkurs og aktivitetstilbud 
fordelt på kjønn, med bakgrunn i hvilke 
ønsker brukerne har i forbindelse med dette. 
Dette tilbudet er frisklivssentralens 
utgangspunkt. 
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som skal definere målene. De må eie 
problemstillingen og lage seg noen mål. Vi 
må prøve å få dem til å snakke åpent, og da 
lønner det seg med åpne spørsmål. God 
diabetesveiledning må få tak i hvor 
problemet ligger for akkurat den brukeren.  
2) Som sykepleier er det viktig å møte 
pasientene der de er i livet. Hvem vet hva 
som ligger i det å få bedre livskvalitet og 
oppleve mestring? Jo, det er brukerne selv. 
Det de sier må være utgangspunktet for at jeg 
skal vite hva jeg skal gjøre. De kommer med 
mindre gode erfaringer, etter å ha fått beskjed 
om å endre livsstil og kosthold. En dame 
spurte meg: ”Hva er egentlig kosthold?” For 
oss er empowerment og det å gjøre det 
sammen med brukeren sentralt. 
Brukermedvirkning er virkelig det som 
hjelper. Det forløser ressursene til 
vedkommende. Det er pasientene som er 
eksperter. Frisklivssentralen skal være et sted 
hvor kvinnene får utrykke seg og dele sine 
tanker og erfaringer, og dermed danne seg et 
nettverk og skape relasjoner. Vi sier: Delt 
erfaring – dobbel styrke. For eksempel de 
brukerne som kommer fra NAV, der er det 
nok en del som føler at dette er noe de må. 
Men når de blir møtt med spørsmål om hva 
de ser og tenker, så blir det gjerne en bedre 
dialog. Ingen skal føle seg presset til å 
gjennomføre dette, men heller være en del av 
prosessen. Forskning viser at 
empowermentsprinsippet fungerer for å starte 
2) Fokus på brukermedvirkning og å ta 
utgangspunkt i deres opplevelse av 
situasjonen. De vet selv best hva som 
fungerer. Livsstilsendringer skjer basert på 
empowerment. Brukerne skal få dele sine 
tanker og erfaringer, og bygge relasjoner til 
andre kvinner i samme situasjon. Delt 
erfaring – dobbel styrke. 
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slike prosesser. 
 
